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Cirugia de escoliosis en pacientes con mielomeningocele

Scoliosis surgery in patients with myelomeningocele

Bosio S,* Puigdevall M,* Maenza R*

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Objetivo: Evaluar en forma retrospectiva
los resultados obtenidos y las complicaciones presentadas en
el tratamiento quirdrgico de pacientes con escoliosis neuro-
patica secundaria a mielomeningocele. Material y métodos:
Entre Julio de 1991 y Julio de 2018 fueron tratados quirdrgi-
camente 40 pacientes consecutivos con diagnostico de esco-
liosis neuropatica secundaria a mielomeningocele, a quienes
se les realizo artrodesis vertebral. Resultados: El promedio
de observacion fue de 10 afios (rango de 2-27 afios). Fueron
19 pacientes masculinos y 21 femeninos, con un promedio de
edad de 13 afios. La magnitud promedio de la curva escolioti-
ca fue de 90° en el prequirtrgico y de 43° en el tltimo control.
Correccion promedio de 52%. La magnitud promedio de la
oblicuidad pélvica fue de 19° en el prequirdrgico y de 9° en
el ultimo control. Correccion promedio de 53%. La magnitud
preoperativa del balance coronal fue de 28.4 mm, al Gltimo
control fue de 17 mm. Correccion promedio de 40%. La mag-
nitud promedio de la cifosis fue de 50° en el prequirdrgico y
de 41° en el Gltimo control. Correccion promedio de 18%.
El balance sagital prequirdrgico fue de 63.3 mm, al Gltimo
control fue de 38.3 mm. Correccion promedio de 40%. Hubo
13 complicaciones (32.5%), la infeccion fue la complicacion
observada con mayor frecuencia. Conclusion: Los principa-
les objetivos de la estabilizacion quirdrgica en pacientes con
mielomeningocele son obtener una columna estable, balan-
ceada y sin dolor. Sin embargo, el tratamiento quirtrgico de
estos pacientes contintia siendo dificil y estd asociado a un
alto porcentaje de complicaciones.

Palabras clave: Escoliosis neuromuscular, mielomenin-
gocele, tratamiento quirdrgico, complicaciones.

ABSTRACT. Objective: The aim of the study was to
evaluate the outcomes and complications in patients with
myelomeningocele who have undergone spinal fusion
for neuromuscular scoliosis. Material and methods:
Retrospective study of 40 consecutive patients with
myelomeningocele with neuromuscular scoliosis who
underwent spinal arthrodesis, treated at our center between
July 1991 and July 2028. Results: Mean follow up was 10
years. There were 19 male and 21 females. The average age
at operation was 13 years. The mean preoperative scoliosis
curve was 90°. At last follow up, the mean scoliosis curve
was 43°. Mean correction of 52%. The average of pelvic
obliquity was 19°. At last follow up de obliquity was 9°.
Mean correction of 53%. The mean preoperative coronal
balance was 28.4 mm. At the last follow up it was 17
mm. Mean correction of 40%. The mean preoperative
kyphosis was 50°. At the last follow up it was 41°. Mean
correction of 18%. The mean preoperative sagittal balance
was 63.3 mm. At the last follow up it was 38.3 mm.
Mean correction of 40%. There were 13 complications
(32.5%), with infection being the most frequently observed
complication. Conclusions: The goals of the spinal surgery
in patients with MMC are to obtain a stable, balanced and
painless spinal fusion. Although the surgical treatment of
these patients remains difficult, it is associated with high
complication rate.

Keywords: Neuromuscular scoliosis, myelomeningocele,
surgical treatment, complications.
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Introduccion

La Scoliosis Research Society (SRS) define como esco-
liosis neuropatica (EN) a toda deformidad espinal originada
por lesion de la motoneurona superior o inferior, siendo el
mielomeningocele (MMC) la patologia mas frecuente de le-
sion de la motoneurona inferior. EI MMC es una malforma-
cién congénita grave que tiene un gran impacto en la vida
de los pacientes."?? Este se produce por fallo en el cierre
del tubo neural al final del primer mes de la vida embriona-
ria.* Una de las complicaciones esqueléticas mas frecuente
y grave observada en estos pacientes es la escoliosis, la cual
puede provocar compromiso respiratorio, disminucién de
la movilidad, Ulceras por decubito, problemas para sentar-
se y deambular y en algunos casos empeorar los sintomas
neurolégicos.® La incidencia de escoliosis en pacientes con
MMC varia ampliamente. De acuerdo con lo publicado en
la literatura, ésta puede ser entre 25y 85%, dependiendo
del nivel de disrafismo vertebral y del nivel de la lesion
medular. La causa de escoliosis en estos pacientes suele ser
multifactorial, siendo la debilidad de los musculos paraes-
pinales y de los miembros inferiores, las malformaciones
vertebrales (hemivértebras, vértebras en cufia, etcétera), la
espasticidad muscular, la oblicuidad pélvica y la luxacion
de cadera, los factores mas importantes que contribuyen al
desarrollo de la escoliosis.”?

El tratamiento ortésico es de resultado impredecible, esta
indicado con el objetivo de retrasar la fusion definitiva en
pacientes esqueléticamente inmaduros.®*° La cirugia es el
tratamiento de eleccidn en pacientes con deformidades es-
pinales severas, los objetivos principales de ésta son lograr
una adecuada correccion, estabilizacion y una artrodesis s6-
lida de la deformidad para conseguir un correcto balance del
tronco y de la pelvis, evitar la progresion de la escoliosis,
mejorar la sedestacion y evitar las complicaciones inheren-
tes a la misma. Sin embargo, la tasa de complicaciones in-
tra- y postoperatoria inmediata y tardia es muy alta, habién-
dose reportado una incidencia entre 20-70%.%'12

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma retrospec-
tiva los resultados obtenidos y las complicaciones presenta-
das en el tratamiento quirGrgico de pacientes con escoliosis
neuropatica secundaria a MMC.

Material y métodos

Se evalud retrospectivamente a todos los pacientes con
diagnostico de escoliosis neuropatica secundaria a mielome-
ningocele que fueron tratados quirGrgicamente para corregir
su deformidad espinal entre Julio de 1991 y Diciembre de
2018. Se incluyeron en el estudio: 1) pacientes menores
de 18 afos de edad, 2) que no habian tenido cirugia previa
para el tratamiento de la escoliosis, 3) con un seguimiento
postoperatorio minimo de dos afios, y 4) que tuvieran tres
espinogramas como minimo (realizadas antes de la cirugia,
en el postoperatorio inmediato y a los dos afios de la ciru-
gia) y que incluyeran la totalidad de la columna y la pelvis.
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Se indic6 tratamiento quirdrgico en aquellos pacientes en
quienes se observo progresion clinica y radiografica de la
deformidad espinal, aumento de la oblicuidad pélvica, dolor
por compresion de las costillas con la pelvis y deterioro im-
portante del estatus funcional.

Se realiz6 evaluacion de la historia clinica y de las ima-
genes radiograficas de donde se extrajeron los siguientes
datos: demograficos (sexo y edad al momento de la cirugia),
clinicos, estatus neuroldgico (se utilizo la clasificacion de
CANeO [Capitulo Argentino de Neuroortopedia]), tipo de
curva escoliotica, cirugia realizada, niveles fusionados y las
complicaciones postquirdrgicas observadas hasta el tltimo
control. Todos los pacientes son evaluados previamente
por el Servicio de Neurocirugia a fin de evaluar su estatus
neuroquirurgico (necesidad de cirugias previas, funcion val-
vular, etcétera). Las complicaciones fueron clasificadas de
acuerdo con el sistema modificado de Clavien-Dindo para
cirugia ortopédica.’® Este sistema clasifica las complicacio-
nes en cuatro tipos: I: no requiere tratamiento; Il: requiere
tratamiento farmacoldgico; I11: requiere admision o trata-
miento quirdrgico; 1V: complicacion con riesgo de vida.

Para el analisis radiografico se realizaron espinogramas
de frente y perfil, sentado o parado segun el estatus neurold-
gico del paciente. Se incluyeron: el espinograma prequirdr-
gico, el postquirdrgico inmediato y el del altimo control (Fi-
guras 1y 2). Se utiliz6 el método de Cobb para la medicion
de las curvas en el plano coronal y sagital. Los pardmetros
analizados en plano frontal fueron: magnitud de la curva es-
colidtica, oblicuidad pélvica (angulo formado entre la linea
tangencial entre ambas espinas iliacas anterosuperior y la
paralela al piso) y balance coronal global (distancia hori-
zontal desde la linea de la plomada del centro del cuerpo de
C7 respecto de la linea vertical sacra media).

En el plano sagital se analizd: la cifosis dorsal (desde el
platillo cefalico de T3 hasta el platillo caudal de T12) y el
balance sagital global (distancia horizontal desde la linea
de la plomada desde C7 respecto del &pex posterior de S1).
También se evalud la integridad y posicion de los implantes.

Resultados

Se realizo una evaluacion retrospectiva y descriptiva de
una serie de casos. La serie consto de 40 pacientes (19 de
sexo masculino y 21 de sexo femenino). El promedio de
edad al momento de la intervencion quirdrgica fue de 13
afios (rango de 8-18 afios). De acuerdo con la clasificacion
de CANeO, 75% de los pacientes correspondian al grupo 0
y 25% al grupo 1. Todos los pacientes dependian de la silla
de ruedas, por lo cual todas las radiografias se tomaron con
los pacientes sentados. El patron de curva fue toracico en
ocho pacientes (20%), toracolumbar en ocho (20%), doble
curva en 14 (35%) y lumbar en 10 (25%). EIl seguimien-
to promedio postquirdrgico fue de 10 afios (rango de 2-27
afios). Todos los pacientes de la serie eran alérgicos al latex,
por lo que la cirugia espinal se realizd en quir6fanos prepa-
rados para esta situacion.
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En 16 pacientes se realizo una fusion anteroposterior,
utilizando solamente en seis pacientes instrumentacion an-
terior, debido al importante disrafismo que presentaban. En
10 pacientes se realizaron los dos tiempos quirdrgicos en
un mismo dia, mientras que en los otros pacientes las ci-
rugias fueron realizadas en diferentes dias. En los 24 pa-
cientes restantes se realizé una artrodesis vertebral posterior
instrumentada (AVPI). En todos los pacientes se incluyd la
pelvis en la artrodesis, en 15 (37.5%) se utilizé la técnica de
Luque-Galveston y en los 25 pacientes restantes (62.5%) se
realiz6 la fijacion a la pelvis con tornillos iliacos. En todos
los casos, el tiempo quirdrgico anterior se realizé median-
te un abordaje toracoabdominal retroperitoneal, realizando
remocion de los discos intervertebrales y se utilizd injerto
6seo autologo tomado de costilla para realizar la artrodesis
anterior y se utilizo injerto alogénico de banco de huesos
para realizar la artrodesis vertebral posterior. En los pacien-
tes que se les realiz6 una artrodesis vertebral posterior ins-
trumentada como Unico gesto quirdrgico, se utilizo para la
artrodesis injerto 6seo aut6logo e injerto alogénico de banco
0seo.

Los resultados obtenidos son los siguientes:
1. Plano frontal
a. Curvaescoliotica: lamagnitud promedio preoperatoria

de la curva escolidtica mayor fue de 90° (rango 43-
137°). El promedio en el postoperatorio inmediato fue

iy I

Oblicuidad
_Pelvica 20548 =

Pre- y post-Rx. Artrodesis vertebral posterior instrumentada.
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de 39° (rango 5-75°). Correccion promedio de 56%. La
deformidad promedio observada en el dltimo control
fue de 43° (rango 5-75°). Correccion promedio de 52%
con respecto al prequirdrgico.

b. Balance coronal global: la magnitud promedio preope-
ratoria del balance coronal fue de 28.4 mm (rango 0-76
mm) en el prequirdrgico, de 14.5 mm (rango 0-40 mm)
en el postquirtrgico inmediato y de 17 mm (rango 0-44
mm) en el Gltimo control. Correccion promedio de 40%
con respecto al prequirdrgico.

c. Oblicuidad pélvica: la magnitud promedio prequirdrgica
de la oblicuidad pélvica fue de 19° (rango 0-48°) en el
prequirdrgico y de 7° (rango 0-23°) en el postquirtrgico
inmediato. Correccion promedio de 63%. En el Gltimo
control la oblicuidad pélvica fue de 9° (rango 0-27°).
Correccion promedio de 53% con respecto al prequi-
rargico.

2. Plano sagital

a. Cifosis: lamagnitud promedio prequirdrgica de la cifo-
sis toracica fue de 50° (rango 5-151°) en el prequirtrgico
y de 37° (rango 5-70°) en el postquirdrgico inmediato.
Correccion promedio de 26%. En el Gltimo control la
cifosis fue de 41° (rango 5-75°). Correccion promedio
de 18% con respecto al prequirdrgico.

b. Balance sagital: la magnitud promedio preoperatoria del
balance sagital fue de 63.3 mm (rango 15-115 mm) en
el prequirurgico, de 30.4 mm (rango 4-114 mm) en el
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Pre- y post-Rx. Artrodesis vertebral anterior y posterior instrumentada.

postquirdrgico inmediato y de 38.3 mm (rango 4-160
mm) en el Gltimo control. Correccion promedio de 40%
con respecto al prequirdrgico.

3. Complicaciones: hubo 13 complicaciones en 13 pacientes
(32.5%), ocho (61.5%) presentaron infeccion de la herida
quirargica. En cinco casos la infeccion fue superficial, se
traté con antibidticos de amplio espectro y con la coloca-
cién de sistema de aspiracién continuo hasta el cierre total
de la herida. Tres pacientes necesitaron nuevas cirugias
por presentar infecciones profundas. Los organismos
bacterianos cultivados fueron todos gramnegativos (E.
coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus). En un
solo caso fue necesario realizar el retiro del instrumental,
mientras que en los otros casos se coloco, luego de realizar
las toilettes quirtrgicas correspondientes, un sistema de
aspiracion continuo hasta el cierre de la herida.

En todos los casos se utilizaron antibidticos de amplio
espectro; primeramente, se realiz6 tratamiento intravenoso
por 15 dias hasta tener la sensibilidad del cultivo y luego
se les rotd a antibidticos especificos via oral por un mes.
En ninguno de los pacientes infectados fue necesario reali-
zar colgajos para el cierre de la herida. En todos los casos
se utilizo el sistema de aspiracién continuo hasta el cierre
de la herida.

En tres pacientes (23%) se observé falla del instrumental
quirurgico, lo cual se podria interpretar por falla o falta de con-
solidacién 6sea (pseudoartrosis). Un paciente operado con la
técnica de Luque-Galveston presentd ruptura de los alambres
con desacople de la barra, por lo cual fue necesario el retiro
del instrumental. Los otros dos pacientes presentaron desaco-
ple de la barra de los tornillos pélvicos, en ellos fue necesario
realizar nueva cirugia para solucionar dicho problema. En nin-
guno de los tres casos fue necesario colocar injerto éseo.
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Dos pacientes (15.3%) presentaron disfuncion de la valvu-
la de derivacion ventriculo peritoneal después del mes de la
cirugia, por lo cual fue necesario realizar el recambio de éstas.

Segtn la clasificacion de Clavien-Dindo para cirugia orto-
pédica, cinco pacientes fueron del grupo 11 (se manejaron con
tratamiento farmacoldgico), seis pacientes del grupo Il (fue
necesario realizar cirugia para el manejo de la complicacion
sin riesgo de vida) y dos pacientes fueron del grupo IV (que
fueron los pacientes que presentaron la disfuncion valvular y
que necesitaron cirugia para el recambio de éstas).

Discusion

Las deformidades espinales son un problema frecuente
en pacientes neuromusculares, su incidencia es mucho mas
alta que en la poblacion normal. Estas, por lo general, invo-
lucran toda la columna, comprometiendo la pelvis en la ma-
yoria de los casos. Debido a ello se producen desbhalances
importantes del tronco, tanto en el plano coronal como en
el plano sagital. Tienden a progresar rapidamente en la ado-
lescencia e inclusive luego de la maduracion esquelética,
principalmente en pacientes con un compromiso neurolégi-
co mas severo. A diferencia de lo que ocurre en la escoliosis
idiopatica, el tratamiento ortésico es inefectivo. La utiliza-
cién de ortesis puede ayudar a mantener el balance de senta-
do, pero en la mayoria de los casos no evita la progresion de
la curva escolidtica. Generalmente, estos son poco tolerados
y pueden causar ulceraciones en la piel.*257¢1

El tratamiento quirdrgico es de eleccién en pacientes con
deformidades espinales progresivas. Por lo regular, se reali-
zan fusiones espinales largas, que en la mayoria de los casos
incluye la pelvis. Los principales objetivos de la estabiliza-
cion quirdrgica son: evitar la progresion de la deformidad
escolidtica y de la oblicuidad pélvica, mejorar el balance del
tronco y disminuir el dolor. Esto permite mejorar el balance
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de sentado, la capacidad cardiorrespiratoria, la movilidad
de miembros superiores y evitar Glceras por decubito.***
La fusion espinal segmentaria instrumentada con inclusion
de la pelvis es considerada la cirugia estandar para el tra-
tamiento de las deformidades espinales en pacientes con
mielomeningocele. Diferentes autores han documentado la
eficacia de esta técnica, logrando fusiones espinales sélidas
con mejoria de la oblicuidad pélvica y del balance del tron-
co.181"18 Estas cirugias estan asociadas a un porcentaje alto
de complicaciones peri- y postoperatorias. La incidencia va-
ria, segun las diferentes publicaciones, entre 25y 75%. La
infeccion es una de las complicaciones mas frecuentes. 202
Por lo general, esta asociada con el grado de compromiso
neuroldgico que presenta el paciente, la mala calidad de la
piel en la regidn lumbosacra, poca higiene personal, desnu-
tricion e infecciones del tracto urinario.?>#

Con respecto a la oblicuidad pélvica, la técnica de Lu-
que-Galveston es ampliamente utilizada desde que fue des-
cripta en 1984, siendo considerada, en su momento, como el
«estandar de oro» para la correccion de las deformidades es-
pinales en pacientes neurologicos. En la actualidad, avances
en la fusion espinal segmentaria han permitido la utilizacion
de tornillos pediculares para corregir este tipo de deformi-
dad e inclusive permite realizar la combinacién de la técnica
de Luque-Galveston con instrumental de tercera generacion.

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta serie de
pacientes, el tratamiento quirdrgico mejoré el balance del
tronco y la oblicuidad pélvica. Se observd también una me-
jor correccidn de la curva escolidtica en el plano coronal,
asi como una mejor correccion de la oblicuidad pélvica en
los pacientes que fueron fusionados hasta la pelvis, indepen-
dientemente si se les realiz6 o no un tiempo anterior,?26:27.2

Los pacientes tratados solamente por via posterior pre-
sentaron menor tiempo quirdrgico y menor estadia hospi-
talaria, mientras que los pacientes tratados mediante una
doble via quirdrgica presentaron mayor tiempo quirurgico,
mayor estadia hospitalaria y mayor incidencia de complica-
ciones, especialmente infecciones superficiales y profundas.

El porcentaje de correccion en el plano coronal fue de
42% para la curva escoliotica y de 44% para el balance co-
ronal. En el plano sagital, la cifosis toracica y el balance
sagital presentaron una correccion promedio de 21 y 41%,
respectivamente, resultados que son comparables con estu-
dios publicados en la literatura. Benson y colaboradores*?
reportan un porcentaje de correccion de 65% en pacientes
tratados, mayormente, con una doble via de abordaje y fu-
sion posterior con la técnica de Luque-Galveston. Phillips y
su equipo reportan una correccion promedio de 48% utili-
zando instrumental de tercera generacion.”

En nuestra serie de pacientes la correccion promedio
obtenida de la oblicuidad pélvica fue de 43% en el Gltimo
control. Gau y colaboradores?” reportan 58 pacientes trata-
dos con la técnica de Luque-Galveston con una correccion
promedio de la oblicuidad pélvica de 53%. Lenke y cole-
gas® publicaron una serie de pacientes con deformidades
neuromusculares en donde comparan la técnica de Luque-
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Galveston con la de tornillos iliacos para la correccion de la
oblicuidad pélvica, se observo que los tornillos iliacos tie-
nen la misma capacidad para corregir la deformidad pélvica
presentando menos complicaciones.

En el dltimo control de nuestra serie, se observd leve pér-
dida de la correccion de la escoliosis, la cifosis y la oblicui-
dad pélvica con respecto al postoperatorio inmediato, simi-
lar a lo publicado en la literatura, manteniendo, en todos los
casos, un buen balance en el plano coronal y sagital.

La incidencia de complicaciones en nuestra serie fue
de 32.5%, la infeccidn fue la complicacion mas frecuen-
te.?2303132 | as infecciones mas severas ocurrieron en los
pacientes a los que se les realiz6 una doble via de abordaje
para el tratamiento de la deformidad espinal, posiblemente
esto esté asociado a mayor tiempo quirdrgico, mayor pérdi-
da sanguinea, una mayor hospitalizacion y deformidades se-
veras. En un solo caso fue necesario el retiro del instrumen-
tal. La falla de instrumental se observo en tres pacientes,
un desacople de los alambres a nivel toracico en uno de los
pacientes que se utilizo la técnica de Luque-Galveston y dos
desacoples de los tornillos pélvicos. La falla del material de
osteosintesis se podria interpretar como falta de fusion ver-
tebral o pseudoartrosis, de todos modos, en ninguno de los
casos fue necesario colocar injerto 6seo. Este estudio pre-
senta algunas limitaciones: es un trabajo retrospectivo en el
que se usaron varias vias de abordaje al igual que diferentes
instrumentales.

Conclusion

Los resultados obtenidos en esta serie sugieren que los
pacientes con mielomeningocele que presentan deformida-
des espinales progresivas se benefician con la cirugia es-
pinal. Estas son cirugias muy demandantes y con alta in-
cidencia de complicaciones. El objetivo principal de éstas,
independientemente del instrumental que se use o la técnica
quirdrgica aplicada, es lograr una fusion vertebral estable,
bien balanceada y sin dolor, mejorando asi la calidad de
vida de estos pacientes.
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